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PENGARUH AKREDITASI TERHADAP KELENGKAPAN PENGISIAN RESUME 
PASIEN RAWAT INAP DI  RS PKU MUHAMMADIYAH YOGYAKARTA UNIT I 
 
Abstrak 
Lembar  resume medis sangat penting karena dokumen rekam medis digunakan dalam 
perlindungan hukum bagi tenaga medis yang melakukan tindakan dan instansi pemberi 
pelayanan kesehatan. Salah satu kelompok akreditasi yaitu akses ke pelayanan dan 
kontinuitas pelayanan yang berisi 5 (lima) sub kelompok standarisasi yang salah satunya 
standar APK.3.2 .1 yakni resume medis pulang lengkap. Penelitian ini bertujuan untuk 
mengetahui pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian lembar resume medis 
pasien rawat inap di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta. Metode penelitian ini 
menggunakan observasional dengan rancangan cross sectional. Jumlah sampel sebanyak 
360 lembar resume yang terdiri dari 180 lembar sebelum survey akreditasi dan 180 
lembar setelah penetapan akreditasi. Teknik pengambilan sampel menggunakan 
sistematic random sampling. Analisis bivariat menggunakan uji Fisher’s Exact Test. 
Hasil analisis bivariat menunjukkan bahwa tidak terdapat pengaruh antara akreditasi 
terhadap kelengkapan identitas sosial (p=1,000), laporan penting (1,000), autentikasi 
(1,000), pencatatan yang baik (p=0,061). Tidak terdapat pengaruh akreditasi dengan 
kelengkapan pengisian lembar resume (p=1,000). 
Kata kunci : resume medis, kelengkapan, akreditasi 
 
Abstract 
 
Medical resume sheets is very important because the medical record documents used in 
legal protection for medical personnel who commit acts of health care providers and 
institutions. One of the group accreditation are access to services and continuity of 
service that contains five (5) sub-group of standardization, one of which is the standard 
APK.3.2 .1 medical resume full return. This study aims to determine the effect of the 
accreditation of completeness resume medical sheet in patients at PKU Muhammadiyah 
Hospital in Yogyakarta. This research method used observational with cross sectional 
design. The total sample of 360 sheets resume consisting of 180 sheets before to the 
accreditation survey and 180 sheets after the establishment of accreditation. The 
sampling technique using systematic random sampling. The bivariate analysis using 
Fisher's Exact Test test. The results of the bivariate analysis showed that there is no 
effect between the accreditation of the completeness of social identity (p = 1.000), 
important reports (1,000), authentication (1,000) and good recording (p = 0.061). There 
is no effect of accreditation with the completeness sheet resume (p = 1.000). 
Keywords : medical resume, completeness, accreditation 
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1.PENDAHULUAN 
Salah satu bentuk pelayanan  non-medis di rumah sakit yakni pelayanan  rekam  medis. 
Rekam  medis merupakan berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang  identitas 
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada 
pasien. Adapun tujuan dibuatnya rekam medis untuk menunjang tercapainya tertib 
administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit 
(Permenkes no. 269/MENKES/PER/III/2008). 
 Pelayanan kesehatan terutama yang dilakukan dokter di rumah sakit, peranan rekam 
medis sangat penting dan sangat melekat dengan kegiatan pelayanan yang diberikan. Hal ini 
disebabkan catatan yang terdapat dalam rekam medis merupakan bukti dokumentasi tertulis 
berupa perkembangan penyakit dan pengobatan selama pasien mendapatkan pelayanan 
kesehatan di rumah sakit. 
 Kelengkapan berkas rekam medis termasuk laporan penting seperti lembar resume 
medis sangat penting karena dokumen rekam medis digunakan dalam perlindungan hukum 
bagi tenaga medis yang melakukan tindakan dan instansi pemberi pelayanan kesehatan. 
Menurut Permenkes RI No. 269/MENKES/PER/III/2008 bab 2 pasal 4, rekam medis harus 
dibuat oleh dokter yang melakukan perawatan dan isi ringkasan pulang (resume) rekam 
medis sekurang-kurangnya mengandung identitas pasien, diagnosa masuk dan indikasi 
pasien dirawat, ringkasan hasil pemeriksaan fisik dan penunjang, diagnosa akhir, 
pengobatan dan tindak lanjut, serta nama dan tandatangan dokter atau dokter gigi yang 
memberikan pelayanan kesehatan. 
 Menurut Surat Edaran DIRJEN Yanmed no.HK.00.05.1.5.01160  tahun 1995 
menyebutkan bahwa tata cara penilaian rekam medis yakni melakukan penyusutan rekam 
medis dengan melakukan pemindahan  yakni menjadikan berkas rekam medis aktif menjadi 
berkas medis in aktif, dengan cara melihat dari kunjungan terkhir, kemudian berkas 
dipisahkan dengan berkas rekam medis aktif, dan memilah lembar rekam medis yang akan 
disimpan antara lain Ringkasan masuk dan keluar, Resume, Lembar operasi, Identifikasi 
bayi, Lembar persetujuan, Lembar kematian. Lembar resume termasuk lembar yang 
disimpan dan tidak dimusnakan karena memuat tentang riwayat pasien selama berada di 
rumah sakit. 
 Menurut UU No.44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, dalam  upaya peningkatan 
mutu pelayanan, rumah sakit wajib melakukan akreditasi berkala minimal 3 (tiga) tahun 
sekali. Salah satu kelompok akreditasi diantaranya standar pelayanan berfokus pada pasien 
yang berisi 7 (tujuh) bab yang salah satunya yakni akses ke pelayanan dan kontinuitas 
pelayanan yang berisi 5 (lima) sub kelompok standarisasi yang salah satunya standar 
APK.3.2 .1 yakni resume medis pulang lengkap. 
 Berdasarkan studi pendahuluan di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta bahwa rumah 
sakit baru saja melakukan akreditasi RS versi 2012 dengan kategori paripurna. Di RS PKU 
Muhammadiyah Yogyakarta menunjukkan terdapat 30 lembar resume pasien rawat inap 
sebelum akreditasi yang tidak lengkap dan setelah akreditasi dari 30 lembar  juga tidak ada 
yang lengkap dengan total 60 lembar tidak ada yang lengkap sesuai dengan standar 
akreditasi. Dari permasalahan tersebut penulis ingin menguji apakah ada pengaruh 
akreditasi terhadap kelengkapan lembar resume medis pasien rawat inap. Peneliti tertarik 
untuk melakukan penelitian dengan  judul Pengaruh Akreditasi terhadap Kelengkapan 
Pengisian Lembar Resume Medis Pasien Rawat Inap di  RS PKU Muhammadiyah 
Yogyakarta. 
2.METODE PENELITIAN 
Jenis penelitian yang digunakan adalah observasional. Rancangan penelitian pada penelitian 
ini adalah cross sectional pada lembar resume medis di RS PKU Muhammadiyah 
Yogyakarta. Penelitian ini dilakukan pada bulan Mei 2016. Penelitian ini dilaksanakan di 
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Instalasi Rekam Medis RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta. Populasi pada penelitian ini 
yaitu lembar resume medis pasien rawat inap di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta 
sebelum survey akreditasi yaitu bulan September-November 2015 sebanyak 2136 dan 
setelah penetapan akreditasi yaitu bulan Januari-Maret 2016 sebanyak 1976 berkas rekam 
medis. Setelah dihitung berdasarkan rumus tersebut, jumlah sampel untuk populasi 2136 
didapat sebanyak 179,6 dibulatkan menjadi 180 sedangkan untuk populasi 1976 sebanyak 
178,31 dibulatkan menjadi 179. Jumlah sampel yang diambil merupakan sampel terbesar 
sehingga lembar resume yang digunakan adalah 180 lembar sebelum akreditasi dan 180 
lembar setelah akreditasi. Teknik sampling yang digunakan peneliti adalah sistematic 
random sampling. Jenis data pada penelitian ini adalah data kuantitatif meliputi data 
kelengkapan lembar resume medis sebelum dan setelah akreditasi menggunakan instrumen 
Checklist. Selanjutnya data yang diperoleh dianalisis dengan uji univariat dan bivariat 
dengan menggunakan software komputer. 
3.HASIL DAN PEMBAHASAN 
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan 
pengisian lembar resume medis pasien rawat inap di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta. 
Berdasarkan penelitian yang telah dilaksanakan pada bulan Mei 2016, dilakukan analisis 
secara univariat dan bivariat. 
3.1 Analisis Univariat 
3.1.1 Identitas sosial 
Tabel 1. Keterisian item identitas sosial sebelum dan setelah akreditasi 
no. Nama item 
sebelum Setelah 
terisi 
tdk 
terisi 
terisi 
tdk 
terisi 
1 Nomor rekam medis 179  1 180 0 
2 Nama pasien 179 1 180 0 
3 Tanggal lahir 165 15 179 1 
4 Jenis kelamin 115 65 111 69 
5 Agama 116 64 111 69 
6 Pekerjaan 113 67 112 68 
7 Alamat 109 71 109 71 
8 Nama jaminan 169 11 170 10 
9 Tanggal masuk 174 6 172 8 
10 Tanggal keluar 162 18 165 15 
11 Dokter pengirim 18 162 16 164 
12 
Dokter yang 
merawat 
173  7 174  6 
 
Tabel 2. Keterisian item identitas sosial 
no. Nama item terisi tdk terisi Total 
1 Nomor rekam medis 359 1 360 
2 Nama pasien 359 1 360 
3 Tanggal lahir 344 16 360 
4 Jenis kelamin 226 134 360 
5 Agama 227 133 360 
6 Pekerjaan 225 135 360 
7 Alamat 218 142 360 
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8 Nama jaminan 339 21 360 
9 Tanggal masuk 346 14 360 
10 Tanggal keluar 327 33 360 
11 Dokter pengirim 34 326 360 
12 Dokter yang 
merawat 
347 13 360 
 
Tabel 3. Persentase kelengkapan identitas sosial 
Identitas sosial n % 
Lengkap 26 7,2 
Tidak lengkap 334 92,8 
Total 360 100 
Kelompok identitas sosial terdiri dari 12 item data antara lain: nomor rekam  
medis, nama pasien, tanggal lahir, jenis kelamin, agama, pekerjaan, alamat, nama 
jaminan, tanggal masuk, tanggal keluar, dokter pengirim dan dokter yang merawat. 
Berdasarkan tabel 2, item kelengkapan tertinggi terdapat  pada item nomor rekam 
medis dan nama pasien dengan kelengkapan 359 sedangkan ketidaklengkapan 
tertinggi pada item dokter pengirim sebanyak 326. Berdasarkan tabel 3, diketahui 
bahwa pada kelompok identitas sosial ketidaklengkapan mencapai 334 lembar 
dengan persentase 92,8% dan kelengkapan hanya mencapai 26 lembar dengan 
persentase 7,2%. 
3.1.2 Laporan Penting 
Tabel 4. Keterisian item laporan penting sebelum dan setelah akreditasi 
No Nama item 
Sebelum Setelah 
terisi tdk 
terisi 
terisi tdk 
terisi 
1 Alasan masuk 124 56 122 58 
2 Diagnosa masuk 125 55 125 55 
3 Anamnesa 152 28 146 34 
4 Pemeriksaan fisik 153 27 138 42 
5 Prosedur diagnostik 4 176 2 178 
6 Diagnosa utama 169 11 168 12 
7 Diagnosa sekunder 96 84 95 85 
8 Terapi 96 84 92 88 
9 Diagnosa tindakan 
dokter 
83 97 48 132 
10 Terapeutik tindakan 
dokter 
85 95 82 98 
11 Keadaan pulang 143 37 133 47 
12 Obat yang dibawa 
pulang 
32 148 22 158 
13 Instruksi tindak lanjut 41 139 47 133 
 
Tabel 5. Keterisian item laporan penting 
No Nama item terisi tdk terisi Total 
1 Alasan masuk 246 114 360 
2 Diagnosa masuk 250 110 360 
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3 Anamnesa 298 62 360 
4 Pemeriksaan fisik 291 69 360 
5 Prosedur diagnostik 6 354 360 
6 Diagnosa utama 337 23 360 
7 Diagnosa sekunder 191 169 360 
8 Terapi 188 172 360 
9 Diagnosa tindakan 
dokter 
131 229 360 
10 Terapeutik tindakan 
dokter 
167 193 360 
11 Keadaan pulang 276 84 360 
12 Obat yang dibawa 
pulang 
54 306 360 
13 Instruksi tindak lanjut 88 272 360 
 
Tabel 6. Persentase keterisian laporan penting 
Laporan penting N % 
Lengkap 1 0,3 
Tidak lengkap 359 99,7 
Total 360 100 
Pada kelompok laporan penting terdapat 13 item antara lain alasan masuk, diagnosa 
masuk, anamnesa, pemeriksaan fisik, prosedur diagnostik, diagnosa utama, diagnosa 
sekunder, terapi, diagnosa tindakan dokter, terapeutik tindakan dokter, keadaan pulang, 
obat yang dibawa pulang dan instruksi tindak lanjut. Berdasarkan tabel 5 diketahui 
kelengkapan tertinggi terdapat pada item diagnosa utama yaitu 337 sedangkan 
ketidaklengkapan tertinggi terdapat pada item prosedur diagnostik yaitu seebanyak 354. 
Berdasarkan  tabel 6 diketahui bahwa pada kelompok laporan penting ketidaklengkapan 
mencapai 359 lembar dengan persentase 99,7% dan kelengkapan hanya 1 lembar dengan 
persentase 0,3%. 
3.1.3 Autentikasi 
Tabel 7. Keterisian item autentikasi sebelum dan setelah akreditasi 
Nama item 
Sebelum Setelah 
terisi tdk 
terisi 
terisi tdk 
terisi 
Autentikasi 41 139 41 139 
 
Tabel 8. Persentase keterisian autentikasi 
Autentikasi  n % 
Lengkap 82 22,8 
Tidak lengkap 278 77,2 
Total 360 100 
 
Pada autentikasi terdiri dari nama lengkap, tanda tangan dan tanggal dibuatnya resume. 
Berdasarkan tabel 5,  diketahui bahwa pada autentikasi ketidaklengkapan mencapai 278 
lembar dengan persentase 77,2% dan kelengkapan hanya 82 lembar dengan persentase 
22,8%. 
3.1.4 Pencatatan yang baik 
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Tabel 9. Keterisian item pencatatan yang baik sebelum dan setelah akreditasi 
Nama item 
Sebelum Setelah 
terisi tdk 
terisi 
terisi tdk 
terisi 
pencatatan yang baik 178 2 171 9 
 
Tabel 10. Persentase keterisian pencatatan yang baik 
Identitas sosial N % 
Lengkap 349 96,9 
tidak lengkap 11 3,1 
Total 360 100 
Pada pencatatan yang baik dengan kriteria jika terjadi kesalahan dalam penulisan maka 
dicoret dengan masih terbaca kemudian diberi nama lengkap, tanda tangan dan tanggal 
dibenarkannya penulisan. Berdasarkan tabel 10, diketahui bahwa pada pencatatan yang 
baik kelengkapan mencapai 349 lembar dengan persentase 96,9% dan ketidaklengkapan 
hanya mencapai 11 lembar dengan persentase 3,1%. 
3.2 Analisis Bivariat 
3.2.1 Identitas sosial 
Tabel 11. Pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data identitas sosial 
Identitas 
sosial 
Akreditasi 
Total 
 
Sebelum Setelah P value 
N % N % N % 
Tidak lengkap 167 92,8 167 92,8 334 92,8 
1,000 
Lengkap 13 7,2 13 7,2 26 7,2 
Berdasarkan tabel 11, kelengkapan data identitas sosial sebelum dan setelah 
akreditasi menunjukkan kelengkapan data yang sama yaitu dari 180 lembar resume 
sebelum dan setelah yang lengkap hanya 13 dengen persentase 7,2%, sedangkan 
data yang tidak lengkap sebanyak 167 lembar dengan persentase 92,8%. Uji 
statistik menggunakan uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho 
diterima, maka tidak ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data 
identitas sosial. 
3.2.2 Laporan Penting 
Tabel 12. Pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data laporan penting 
Laporan 
penting 
Akreditasi 
Total 
P value Sebelum Setelah 
N % N % n % 
Tidak lengkap 179 99,4 180 100 359 99,7 
1,000 
Lengkap 1 0,6 0 0 1 0,3 
Berdasarkan tabel 12, kelengkapan data laporan penting sebelum dan setelah 
akreditasi menunjukkan dari 180 lembar resume sebelum akreditasi yang lengkap 
hanya 1 dengan persentase 0,3% dan tidak lengkap 179 dengan persentase 99,4% 
sedangkan setelah akreditasi tidak ada yang lengkap. Uji statistik menggunakan uji 
Fisher Exact diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho diterima, maka tidak ada 
pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data laporan penting. 
3.2.3 Autentikasi 
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Tabel 13. Pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data autentikasi 
Autentikasi 
Akreditasi 
Total 
P value Sebelum Setelah 
n % N % n % 
Tidak lengkap 139 77,2 139 77,2 278 77,2 
1,000 
Lengkap 41 22,8 41 22,8 82 22,8 
Berdasarkan tabel 13, kelengkapan data autentikasi sebelum dan setelah akreditasi 
menunjukkan kelengkapan data yang sama yaitu dari 180 lembar resume sebelum 
dan setelah yang lengkap hanya 41 dengen persentase 22,8%, sedangkan data yang 
tidak lengkap sebanyak 139 lembar dengan persentase 77,2%. Uji statistik 
menggunakan uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho 
diterima, maka tidak ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data 
autentikasi. 
3.2.4 Pencatatan yang baik 
Tabel 14. Pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data pencatatan yang baik 
Pencatatan 
yang baik 
 
Akreditasi 
Total 
P value Sebelum Setelah 
n % n % n % 
Tidak lengkap 2 1,1 9 5 11 3,1 
0,061 
Lengkap 178 98,9 171 95 349 96,9 
Berdasarkan tabel 14, pencatatan yang baik mengalami penurunan, sebelum 
akreditasi kelengkapan mencapai 178 dari 180 dengan persentase 98,9% dan tidak 
lengkap 2 dengan persentase 1,1% sedangkan setelah akreditasi kelengkapan 171 
dengan persentase 95% dan tidak lengkap 9 dengan persentase 5%. Uji statistik 
menggunakan uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >0,061 sehingga Ho 
diterima, maka tidak ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data 
pencatatan yang baik.  
3.2.5 Kelengkapan total resume 
Tabel 15. Pengaruh akreditasi dengan kelengkapan lembar resume 
 
 
 
 
 
Berdasarkan tabel 15, kelengkapan lembar resume sebelum dan setelah akreditasi 
menunjukkan dari 180 lembar resume sebelum akreditasi yang lengkap hanya 1 
dengan persentase 0,3% dan tidak lengkap 179 dengan persentase 99,4% 
sedangkan setelah akreditasi tidak ada yang lengkap. Uji statistik menggunakan 
uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho diterima, maka tidak 
ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan lembar resume. 
 
3.3 Pembahasan 
Lembar 
resume 
Akreditasi 
Total 
P value Sebelum Setelah 
n % n % n % 
Tidak lengkap 179 99,4 180 100 359 99,7 
1,000 
Lengkap 1 0,6 0 0 1 0,3 
8 
 
3.3.1 Identitas sosial 
Dari hasil checklist berkas rekam medis dapat dilihat bahwa seluruh item data belum  
terisi lengkap 100%, artinya dalam beberapa kasus masih terjadi ketidakterisian item-
item tersebut. Berdasarkan tabel 2 item kelengkapan tertinggi terdapat  pada item 
nomor rekam medis dan nama pasien dengan  kelengkapan 359 sedangkan 
ketidaklengkapan tertinggi pada item dokter pengirim sebanyak 326. Berdasarkan 
tabel 3 diketahui bahwa pada kelompok identitas sosial ketidaklengkapan mencapai 
334 lembar dengan persentase 92,8% dan kelengkapan hanya mencapai 26 lembar 
dengan persentase 7,2%.  
Berdasarkan hasil penelitian Wulandari dan Sri (2015) menunjukkan bahwa 
persentase tertinggi (terisi) terdapat pada item Nama sebesar 95,52% (64 dokumen) 
sedangkan persentase terendah (terisi) pada item Nomor Rekam Medis sebesar 
62,68% (42 dokumen). Pengisian formulir Resume Medis Diabetes Mellitus untuk 
data administratif dengan persentase tertinggi (tidak terisi) terdapat pada item Nomor 
Rekam Medis sebesar 37,31% (25 dokumen) sedangkan persentase terendah (tidak 
terisi) pada item Nama sebesar 4,47% (3 dokumen). 
Berdasarkan hasil penelitian, kelengkapan data identitas sosial sebelum dan 
setelah akreditasi menunjukkan kelengkapan data yang sama yaitu dari 180 lembar 
resume sebelum dan setelah yang lengkap hanya 13 dengen persentase 7,2%, 
sedangkan data yang tidak lengkap sebanyak 167 lembar dengan persentase 92,8%. 
Uji statistik menggunakan uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho 
diterima, maka tidak ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data 
identitas sosial. 
Pengisian data administratif harus diisi secara lengkap dengan tujuan untuk 
menginformasikan identitas pasien secara lengkap untuk kepentingan pelayanan 
kesehatan dan dalam penanganan informasi konfidensial pasien. Selain itu, informasi 
demografi pasien digunakan sebagai basis data statistik, riset dan sumber perencanaan. 
Mengingat kegunaan formulir resume medis merupakan salah satu formulir yang 
didalamnya menghasilkan berbagai informasi yang dibutuhkan oleh berbagai pihak, 
maka pengisian data administratif harus terisi semua atau lengkap. Menurut Sudra 
(2014) menyebutkan bahwa setiap lembar berkas rekam medis wajib mencantumkan 
identitas pasien, minimal terdiri dari nama pasien dan nomor rekam medisnya. Jika 
suatu formulir terdiri dari beberapa lembar maka harus dicantumkan identitas pasien 
pada setiap lembarnya. Jika suatu fomulir memiliki format cetakan bolak-balik, maka 
harus dicantumkan identitas pasien pada masing-masing muka pada formulir tersebut. 
Hal ini untuk menghindari hilangnya identitas pasien apabila formulir yang aslinya 
bolak-balik tersebut digandakan menjadi tidak bolak-balik. 
3.3.2 Laporan Penting 
Dari hasil checklist berkas rekam medis, dapat dilihat bahwa seluruh item data belum 
terisi lengkap 100%, artinya dalam beberapa kasus masih terjadi ketidakterisian item-
item tersebut. Berdasarkan tabel 5 diketahui kelengkapan tertinggi terdapat pada item 
diagnosa utama yaitu 337 sedangkan ketidaklengkapan tertinggi terdapat pada item 
prosedur diagnostik yaitu seebanyak 354. Berdasarkan  tabel 6 diketahui bahwa pada 
kelompok laporan penting ketidaklengkapan mencapai 359 lembar dengan persentase 
99,7% dan kelengkapan hanya 1 lembar dengan persentase 0,3%. 
Pada laporan penting item yang harus terisi adalah diagnosa utama, di RS PKU 
Muhammadiyah Yogyakarta diagnosa yang tidak terisi sebanyak 23 lembar. Jika 
diagnosa tidak terisi maka akan berdampak pada berbagai kegiatan diantaranya klaim 
asuransi menjadi tertunda. Selain itu, jika pasien kontrol atau perawatan 
berkelanjutan dokter akan melihat diagnosa jika tidak ada maka dokter tidak tahu 
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tentang riwayat penyakit pasien. Pada kasus pengadilan, diagnosis juga sangat 
penting karena terkait kasus hukum. Hal ini dapat terjadi karena ketidakdisiplinan 
dokter. Hasil penelitian Rahmadhani dkk (2008)  menunjukkan bahwa faktor yang 
menyebabkan ketidaklengkapan dokumen rekam medis salah satunya adalah 
ketidakdisiplinan dokter dalam pengisian data dokumen rekam medis pada formulir 
RM1. 
Ketidaklengkapan tersebut jug dapat terjadi karena keterbatasan waktu dokter dalam 
mengisi. Berdasarkan hasil penelitian Sugiyanto, (2006) menunjukkan bahwa 
semakin besar jumlah pasien seorang dokter tentunya dokumen yang harus diisi juga 
semakin banyak, sehingga waktu dokter tidak cukup untuk melengkapi semuanya. 
Kesibukn dokter dalam melayani pasien juga menyebabkan ketidaklengkapan. 
Berdasarkan hasil penelitian Sugiyanto (2006) menyebutkan bahwa sebagian besar 
dokter menyatakan penyebab ketidaklengkapan pengisian data rekam medis pada 
lembar resume akibat dokter sibuk (91,6%). 
Berdasarkan hasil penelitian Susanti, dkk (2012) menunjukkan bahwa persentase 
hasil review analisis kelengkapan pengisian laporan penting 100% lengkap, hal ini 
sudah sesuai dengan standar pelayanan minimal rumah sakit. Kelengkapan data 
laporan penting bisa terlaksana karena dirumah sakit tersebut untuk meningkatkan 
ketelitian dan kedisiplinan petugas sudah ada pemberian reward, dan diadakan 
sosialisasi secara periodik kepada perawat, bidan dan dokter tentang pengisian 
dokumen rekam medis rawat inap. Sedangkan di RS PKU Muhammadiyah 
Yogyakarta belum diadakan reward untuk meningkatkan kelengkapan lembar resume 
medis. 
Kelengkapan data laporan penting sebelum dan setelah akreditasi menunjukkan 
penurunan dari 180 lembar resume sebelum akreditasi yang lengkap hanya 1 dengan 
persentase 0,3% dan tidak lengkap 179 dengan persentase 99,4% sedangkan setelah 
akreditasi tidak ada yang lengkap. Uji statistik menggunakan uji Fisher Exact 
diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho diterima, maka tidak ada pengaruh 
akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data laporan penting. Pengisian data klinis 
harus diisi secara lengkap, dikarenakan data klinis merupakan data hasil 
pemeriksaan, pengobatan dan perawatan yang dilakukan oleh praktisi kesehatan 
terhadap pasien rawat inap maupun rawat jalan (termasuk darurat) yang dapat 
menghasilkan beragam data atau informasi dalam bentuk interpretasi klinis, catatan 
atau laporan dari sumber lain.  
 Sesuai standar APK 3.2.1 menyebutkan resume pasien harus lengkap. Untuk 
formulir resume tersebut sudah berisi alasan masuk rumah sakit, diagnosis dan 
komorbiditas, temuan kelainan fisik dan lainnya yang penting, prosedur diagnostic 
dan terapetik yang telah dilakukan, medikamentosa (obat yang dibawa pulang), 
status/kondisi pasien saat pulang, serta instruksi tindak lanjut. Untuk kesesuaian 
kelengkapan resume pasien pulang sesuai dengan standar APK 3.2.1 yaitu resume 
pasien pulang yang memenuhi semua elemen standar. Dari 180 sampel sebelum 
akreditasi dapat diperoleh 0,6% yang sesusai dengan standar APK 3.2.1 karena telah 
memenuhi semua elemen penilaian yang ada, sedangkan 99,4% tidak sesuai dengan 
standar karena hanya memenuhi beberapa elemen penilaian atau belum memenuhi 
semua elemen penilaian. Sedangkan setelah akreditasi dari 180 sampel dapat 
diperoleh bahwa 100% tidak sesuai dengan standar karena hanya memenuhi 
beberapa elemen penilaian atau belum memenuhi semua elemen penilaian. 
 
 
3.3.3 Autentikasi 
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Pada autentikasi terdiri dari nama lengkap, tanda tangan dan tanggal dibuatnya 
resume. Berdasarkan tabel 8 diketahui bahwa pada autentikasi ketidaklengkapan 
mencapai 278 lembar dengan persentase 77,2% dan kelengkapan hanya 82 lembar 
dengan persentase 22,8%. Berdasarkan hasil penelitian Susanti, dkk (2012) 
menunjukkan bahwa persentase hasil review analisis ketidaklengkapan pengisian 
autentikasi terdapat pada formulir resume (ringkasan pulang) yaitu sebesar 30  dari 
72 dokumen rekam medis 41,67%. 
Berdasarkan  tabel 7, kelengkapan data autentikasi sebelum dan setelah akreditasi 
menunjukkan kelengkapan data yang sama yaitu dari 180 lembar resume sebelum 
dan setelah yang lengkap hanya 41 dengen persentase 22,8%, sedangkan data yang 
tidak lengkap sebanyak 139 lembar dengan persentase 77,2%. Uji statistik 
menggunakan uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho diterima, 
maka tidak ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data autentikasi. 
Menurut UU No. 36 tahun 2014 tentang tenaga kesehatan, pasal 70 ayat 3 
menjelaskan bahwa Setiap rekam medis Penerima Pelayanan Kesehatan harus 
dibubuhi nama, waktu, dan tanda tangan atau paraf Tenaga Kesehatan yang 
memberikan pelayanan atau tindakan. 
3.3.4 Pencatatan yang baik 
Pada pencatatan yang baik dengan kriteria jika terjadi kesalahan dalam penulisan 
maka dicoret dengan masih terbaca kemudian diberi nama lengkap, tanda tangan dan 
tanggal dibenarkannya penulisan. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pada 
pencatatan yang baik kelengkapan mencapai 349 lembar dengan persentase 96,9% 
dan ketidaklengkapan hanya mencapai 11 lembar dengan persentase 3,1%.  
Hasil penelitian Kurniawati dan Ida (2014) menunjukkan bahwa pencatatan yang 
benar  ialah  97,48 %. Item pencatatan yang benar ialah pembetulan kesalahan dan 
item penulisan. Ketidaklengkapan tersebut terjadi karena rumah sakit belum  ada 
standar operasional prosedur yang jelas dan kurangnya sosialisasi tentang 
ketidaklengkapan pengisian berkas rekam medis. Hal tersebut sama dengan yang 
terjadi di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta bahwa belum ada standar 
operasional prosedur yang jelas. 
Berdasarkan tabel 9, pencatatan yang baik mengalami penurunan, sebelum akreditasi 
kelengkapan mencapai 178 dari 180 dengan persentase 98,9% dan tidak lengkap 2 
dengan persentase 1,1% sedangkan setelah akreditasi kelengkapan 171 dengan 
persentase 95% dan tidak lengkap 9 dengan persentase 5%. Uji statistik 
menggunakan uji Fisher Exact diperoleh hasil p value >0,061 sehingga Ho diterima, 
maka tidak ada pengaruh akreditasi terhadap kelengkapan pengisian data pencatatan 
yang baik. 
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 pada 
pasal 5, setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan partik kedokteran wajib 
membuat rekam medis. Rekam medis harus dibuat segera dan dilengkapi setelah 
pasien menerima pelayanan. Pembuatan rekam medis dilaksanakan melalui 
pencatatan dan pendokumentasian hasil pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan 
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Setiap pencatatan ke dalam 
rekam medis harus dibubuhi nama, waktu dan tanda tangan dokter, dokter gigi atau 
tenaga kesehatan tertentu yang memberikaan pelayanan kesehatan secara langsung. 
Dalam hal terjadi kesalahan dalam melakukan pencatatan pada rekam medis dapat 
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dilakukan pembetulan. Pembetulan hanya dapat dilakukan dengan cara pencoretan 
tanpa menghilangkan catatan yang dibetulkan dan dibubuhi paraf dokter, dokter gigi 
atau tenaga kesehatan tertentu yang bersangkutan. 
3.3.5 Kelengkapan total resume 
Berdasarkan tabel 11, kelengkapan lembar resume sebelum dan setelah akreditasi 
menunjukkan dari 180 lembar resume sebelum akreditasi yang lengkap hanya 1 
dengan persentase 0,3% dan tidak lengkap 179 dengan persentase 99,4% sedangkan 
setelah akreditasi tidak ada yang lengkap. Uji statistik menggunakan uji Fisher Exact 
diperoleh hasil p value >1,000 sehingga Ho diterima, maka tidak ada pengaruh 
akreditasi terhadap kelengkapan lembar resume. 
Hasil penelitian Fitriyani (2009) menunjukkan bahwa persentase kelengkapan item 
data identitas pasien sebesar 70% sedangkan ketidakterisian sebesar 30%. 
Kelengkapan item data bukti rekaman sebesar 41,27%, ketidaklengkapan 2% dan 
ketidakterisian 56,63%. Kelengkapan item autentikasi sebesar 34% terisi dan 66% 
tidak terisi. Kelengkapan item tata cara mencatat 40,66% dan ketidakterisian 
59,33%. Sedangkan di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta  persentase 
ketidaklengkapan resume sebelum akreditasi 99,4% sedangkan setelah akreditasi 
persentase ketidaklengkapan 100%. 
Hasil penelitian Maysyarah dan supriyono (2015) menyebutkan bahwa dari 96 
sampel dapat diperoleh 45,8% yang sesusai dengan standar APK 3.2.1 karena telah 
memenuhi semua elemen penilaian yang ada, sedangkan 54,2% tidak sesuai dengan 
standar karena hanya memenuhi beberapa elemen penilaian atau belum memenuhi 
semua elemen penilaian. Hal ini terjadi karena pemberian sanksi yang kurang tegas, 
dan belum memberikan penghargaan kepada dokter yang telah melengkapi lembar 
resume medis. Kurangnya sosialisasi tentang standar operasional prosedur kepada 
dokter. Sedangkan di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta ketidaklengkapan juga 
terjadi karena belum adanya reward dan punishment untuk dokter atau tenaga 
kesehatan yang mengisi lembar resume medis serta kurangnya standar operasional 
yang menjelaskan secara rinci tentang kelengkapan lembar resume medis. 
Bedasarkan hasil survey badan KARS standar APK 3.2 yang menyebutkan rekam 
medis berisi salinan resume bahwa metode yang harus dilakukan RS PKU 
Muhammadiyah Yogyakarta dalam periode  1 tahun adalah melengkapi formulir 
resume medis. Artinya, kelengkapan lembar resume medis belum sesuai dengan 
standar yang telah ditetapkan oleh KARS. Dalam jangka waktu 1 tahun, KARS akan 
melakukan survey ulang tentang metode-metode yang harus dilaksanakan. 
Berdasarkan hasil penelitian, kelengkapan sebelum akreditasi ternyata lebih lengkap 
dibandingkan setelah akreditasi. Hal ini dibuktikan dengan jumlah item yang terisi 
lengkap sebelum akreditasi dengan jumlah 3016 dari 4680 sedangkan setelah 
akreditasi 2940 dari 4680. Jadi, kelengkapan lembar resume medis di RS PKU 
Muhammadiyah Yogyakarta mengalami penurunan yang seharusnya meningkat 
mengingat akan di survey ulang pada bulan desember 2016. Lembar resume 
memiliki nilai yang sangat tinggi bagi berbagai pihak. Bagi pasien lembar resume 
menjadi bukti asuhan yang diberikan yang diperlukan untuk klaim asuransi dan 
lembar resume ini juga menyediakan data yang dapat melindungi kepentingan 
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hukum pasien. Bagi rumah sakit lembar resume dapat digunakan sebagai bahan 
evaluasi kinerja staf medis dan untuk membuktikan klaim yang ditagih pada pihak 
ketiga. Bagi tenaga kesehatan lembar resume menyediakan informasi untuk 
membantu seluruh tenaga kesehatan dalam merawat pasien selama episode asuhan 
dan kunjungan berikutnya ke rumah sakit, dan me-review catatan medis yang telah 
mereka rawat. Menurut UU no. 36 tahun 2014 tentang tenaga kesehatan pasal 71 ayat 
2 menyebutkan bahwa dalam hal dibutuhkan, Penerima Pelayanan Kesehatan dapat 
meminta resume rekam medis kepada Fasilitas Pelayanan Kesehatan. 
Kelengkapan sebelum akreditasi dapat terjadi karena rumah sakit akan di survey oleh 
komite akreditasi rumah sakit, sedangkan setelah akreditasi petugas kesehatan  
merasa sudah cukup padahal jangka waktu satu tahun akan di survey ulang untuk 
metode-metode yang telah diberikan oleh komite akreditasi. Penurunan angka 
kelengkapan tersebut dengan total kelengkapan item sebelum akreditasi 3016 
sedangkan setelah akreditasi 2940, seharusnya angka kelengkapan meningkat setelah 
dilakukannya survey akreditasi. 
Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 Bab 
2 pasal 4, rekam medis harus dibuat oleh dokter yang melakukan perawatan dan isi 
ringkasan pulang (resume) rekam medis sekurang-kurangnya mengandung identitas 
pasien, diagnosa masuk dan indikasi pasien dirawat, ringkasan hasil pemeriksaan 
fisik dan penunjang, diagnosa akhir, pengobatan dan tindak lanjut, serta nama dan 
tandatangan dokter atau dokter gigi yang memberikan pelayanan kesehatan. 
Ketidaklengkapan tersebut dapat terjadi karena tidak adanya reward dan punishment 
untuk petugas kesehatan yang berkewajiban melengkapi lembar resume medis. 
Dengan diberlakukannya reward dan punishment petugas kesehatan akan terpacu 
untuk melengkapi lembar resume medis.  
Menurut konsil kedokteran  manual rekam medis tentang manual persetujuan 
tindakan kedokteran tahun 2006 bahwa dokter dan dokter gigi yang tidak membuat 
rekam medis selain mendapat sanksi hukum juga dapat dikenakan sanksi disiplin dan 
etik sesuai dengan undang-undang praktik kedokteran. Ada tiga alternatif sanksi 
disiplin, antara lain: 
1. Pemberian peringatan tertulis 
2. Rekomendasi pencabutan surat tanda registrasi atau surat izin praktik 
3. Kewajiban mengikuti pendidikan atau pelatihan di institusi pendidikan 
kedoktean atau kedokteran gigi. 
Menurut Notoatmodjo (2007), pemberikan penghargaan, dan hukuman oleh atasan 
kepada bawahan juga dapat dipandang sebagai upaya peningkatan motivasi kerja. 
Dengan adanya pemberian penghargaan kepada pegawai yang kinerjanya sudah baik 
dalam pengisian rekam medis diharapkan membuat pegawai lainnya termotivasi 
ingin mendapatkan penghargaan sehingga mereka meningkatkan kinerjanya. Begitu 
juga dengan adanya pemberian sanksi diharapkan pegawai tidak melanggar peraturan 
yang sudah ada dan menjalankan kewajibannya dengan baik. 
Hasil penelitian Mawarni dan Wulandari (2013) menerangkan bahwa reward  dan  
punishment menjadi salah satu kebijakan yang ditetapkan oleh Rumah Sakit 
Muhammadiyah Lamongan yang digunakan sebagai kerangka acuan dalam rangka 
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menurunkan ketidaklengkapan pengisian rekam medis yang terjadi. Untuk itu, 
adanya punisment dan reward sangat penting, hal ini dilakukan untuk memberikan 
motivasi bagi pihak yang melakukan pengisian lembar resume medis sehingga 
diharapkan angka ketidaklengkapan dan ketidakterisian dapat menurun. 
Pelaksanaan pengisian lembar resume medis di RS PKU Muhammadiyah 
Yogyakarta belum ada peraturan yang menjelaskan kapan tenaga kesehatan harus 
mengisi lembar resume. Standar prosedur operasional yang ada belum menjelaskan 
secara terperinci tentang lembar resume medis, tujuan dibuatnya lembar resume 
medis, prosedur pengisian lembar resume medis, item apa saja yang wajib diisi dan 
siapa yang berhak mengisi dan melengkapi lembar resume medis. Standar prosedur 
operasional yang ada hanya menjelaskan tentang analisis rekam medis dan 
membahas tentang dokumen rekam medis secara keseluruhan. 
Menurut Permenkes RI No 512/MENKES/PER/IV/2007 tentang Izin Praktik dan 
Pelaksanaan Praktik Kedokteran, Standar Prosedur Operasional adalah suatu 
perangkat instruksi atau langkah-langkah yang dibakukan untuk menyelesaikan suatu 
kerja rutin tertentu dimana standar operasional prosedur memberikan langkah yang 
benar dan terbaik berdasarkan konsensus bersama untuk melaksanakan berbagai 
kegiatan dan fungsi pelayanan yang dibuat oleh sarana pelayanan kesehatan 
berdasarkan standar profesi. Untuk mengatasi masalah terkait kegiatan pengisian 
lembar resume medis tidak sesuai dengan prosedur yang telah ditetapkan, bagian 
rekam medis dapat menganjurkan dokter untuk menyesuaikan serta melihat kembali 
kegiatan pengisian lembar resume medis dengan prosedur tetap tentang pelaksanaan 
pengisian lembar resume yang sudah berlaku. 
Hasil penelitian Bench, dkk (2014) penyelesaian pembuatan ringkasan pasien pada 
waktu yang masih dapat diterima menunjukkan bahwa motivasi, kendala waktu dan 
prioritas kegiatan menjadi hambatan dalam membuat ringkasan pasien yang efektif. 
Sebagian besar ringkasan pasien dibuat dalam waktu 15 menit. Kerjasama dari 
berbagai pihak baik pelaku dan manajemen dibutuhkan untuk dapat menciptakan 
resume yang baik. Untuk itu, kerjasama dari dokter, tenaga kesehatan lain, petugas 
administrasi dan tidak kalah penting motivasi dari pihak manajemen perlu 
ditingkatkan untuk membuat resume yang lengkap sehingga dapat memenuhi 
fungsinya. 
4.PENUTUP 
4.1 Simpulan 
1. Di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta ketidaklengkapan pengisian lembar resume 
medis tertinggi pada kelompok identitas sosial yaitu item dokter pengirim sebanyak 
326 dari 380, dan pada kelompok laporan penting yaitu pada item prosedur diagnostik 
sebanyak 354 dari 380 lembar. 
a. Review data identifikasi 
Kelengkapan data identifikasi sebelum dan setelah akreditasi sama yaitu 7,2%  dan 
ketidaklengkapan 92,8%.  
b. Review data laporan penting 
Kelengkapan data laporan penting sebelum akreditasi 0,6% dan ketidaklengkapan 
99,4% sedangkan setelah akreditasi menurun menjadi 100% tidak lengkap. 
c. Review data autentikasi 
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Kelengkapan data autentikasi sebelum dan setelah akreditasi ama yaitu 22,8% dan 
ketidaklengkapan 77,2%. 
d. Pelaksanaan pencatatan yang baik 
Kelengkapan pencatatan yang baik sebelum akreditasi 98,9% dan tidak lengkap 
1,1% sedangkan setelah akreditasi kelengkapan menurun menjadi 95% dan 
ketidaklengkapan 5%. 
2. Tidak ada pengaruh akreditasi dengan kelengkapan lembar resume medis (p=1,000). 
a. Tidak ada pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data identitas sosial (p=1,000). 
b. Tidak ada pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data laporan penting 
(p=1,000). 
c. Tidak ada pengaruh akreditasi dengan kelengkapan data autentikasi (p=1,000). 
d. Tidak ada pengaruh akreditasi dengan pelaksanaan pencatatan yang 
baik(p=0,061). 
4.2 Saran 
1. Kelengkapan data rekam medis perlu ditingkatkan lagi agar mencapai standar 
kelengkapan rekam medis 100%. 
2. Pemberian apresiasi atau penghargaan terhadap kinerja dokter yang mengisi resume 
secara lengkap supaya memotivasi dokter untuk terus melengkapi resume. 
3. Dilakukan monitoring dan evaluasi terhadap standar prosedur operasional tentang 
resume sehingga dapat memenuhi standar akreditasi.  
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